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Uso de esmolol intravenoso en un paciente con insuficiencia
cardiaca severa y gradiente intraventricular izquierdo anormal

postsustitucion valvular aértica
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La presencia de flujos intraventriculares anémalos de
alta velocidad y obstruccion dinamica a la eyeccion ven-
tricular izquierda tras el reemplazo valvular adrtico, gene-
ralmente por estenosis adrtica severa, es una complica-
cion infrecuente pero grave.

El diagnéstico precoz es de crucial importancia debido
a que las medidas terapéuticas habituales que se imple-
mentan para el tratamiento de la insuficiencia cardiaca
postoperatoria son ineficaces y aun perjudiciales en es-
tos casos.

Incluso en pacientes con fallo severo de bomba, cuan-
do el caso clinico es diagnosticado adecuadamente, los
agentes betabloqueantes intravenosos de accion corta
son de utilidad.
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Use of Intravenous Esmolol in Patient with Severe
Heart Failure and Abnormal Intraventricular
Gradient post Aortic Valve Replacement

The presence of anomalous intraventricular flows of
high velocity and dynamic ejective obstruction of the left
ventricle post aortic valve replacement, generally by se-
vere aortic stenosis, is a relatively infrequent, but severe
complication.

An early diagnosis is of crucial importance, since the
usual treatments applied to postoperative heart failure
are often inefficacious or even harmful. Even in cases of
severe pump failure, when the clinical case is diagnosed
adequately, endovenous short-action beta-blockers are
useful.
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INTRODUCCION

CASO CLINICO

La presencia de flujos intraventriculares andmalos de El paciente era un varén de 68 afios de edad, que
alta velocidad y obstruccién dindmica eyectiva del Vireferia como Unico antecedente relevantebypass
en el postoperatorio de reemplazo adrtico, en generaortobifemoral 15 afios atrds por claudicacion intermi-
por estenosis adrtica severa, es una complicacion relatiente.

vamente poco frecuente pero grave. Puede aparecer enlComenz6 con dolor de tipo punzante en hemitérax
pacientes con o sin gradiente subvalvular evidente en éelerecho y disnea en clase funcional Il de la NYHA tres
prequirdrgico, y se evidencia por insuficiencia cardiacaneses antes del ingreso en el hospital. Se decidi6 su in-
con adecuada funcién sistélica ventricular izquierdagreso al constatarse en el examen fisico signos compa-
Debido a su baja prevalencia y a las dificultades diagtibles con estenosis valvular aodrtica y lesidon subendo-
noésticas, se han publicado pocas series, que sélo inclagardica en la cara anterior en el electrocardiograma.
yen un limitado nimero de pacientes, existiendo con- Al examen fisico se encontraba licido y sin signos
troversia acerca de la mejor alternativa terapéutica.  de fallo de bomba, con una presion arterial de 130/70
mmHg, y una frecuencia cardiaca de 80 lat/min. Pre-
sentaba un segundo ruido cardiaco abolido, sin tercer
ni cuarto ruido; en el foco aértico y el mesocardio se
auscultaba un soplo sistolico eyectivo de intensidad
4/6 con acmé mesotelesistolico.

El electrocardiograma de ingreso puso de manifiesto
ritmo sinusal, bloqueo completo de rama derecha, hi-
pertrofia ventricular izquierda, y un infradesnivel des-
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cendente del segmento ST en derivaciones precordi
les V3 a V6 compatible con lesién subendocardica.
En la radiografia de térax al ingreso y en los analisig
de laboratorio no se observaron alteraciones significa
tivas. 1
Un ecocardiograma Doppler evidencio: diametro %’;‘Eﬂ}i
diastdlico del VI de 38 mm; didmetro sistolico de
21 mm; fraccién de acortamiento del 45%; espeso
septal en diastole de 16 mm, y pared posterior del
de 14 mm. La funcién sistolica del VI y storede
motilidad parietal eran normales. Mediante Doppler s¢
aprecidé una estenosis aodrtica severa con un gradie

vular de 0,45 cf la presion sistélica en la arteria pul- 1; !
monar era de 44 mmHg. No se verific incremento deig. 1. imagen con Doppler continuo en la que se observa la tipica
la velocidad del flujo en el tracto de salida del VI. «forma de daga» de los flujos intraventriculares dinamicos, el segun-

En el estudio hemodindmico se constataron arteriadp dia posterior a la cirugia. La velocidad es de 5,76 m/s, con un gra-
coronarias angiograficamente normales; no se realizgjente pico de 133 mmHg.
ventriculograma izquierdo ni mediciones de gradientes
aorticos por imposibilidad de trasponer el orificio val-
vular con el catéter. frecuencia cardiaca de 30 lat/min y descompensacion

Se decidioé tratamiento quirdrgico, realizandose ciru-hemodinamica que requiri6 marcapaso transitorio y
gia de reemplazo valvular aértico, implantandose unauspension del diltiazem y la amiodarona, decidiéndo-
prétesis mecanica bivalva Saint Jude nimero 17, sise mantener los betabloqueantes por via intravenosa y
complicaciones. posteriormente oral. Recuper6 el ritmo sinusal a las

En el primer dia postoperatorio presentd broncos24 h. Evolucioné de manera favorable y fue dado de
pasmo y estertores crepitantes bibasales, indicandoséta hospitalaria al séptimo dia postoperatorio medica-
nebulizaciones con agonistas beta-2 y furosemida, codo con atenolol, 125 mg/dia, aspirina y anticoagula-
mejoria parcial; al dia siguiente evoluciond con francocion con acenocumarol. A los 18 meses de la opera-
fallo de bomba, sin respuesta al tratamiento con nitroeion evoluciona asintomatico.
glicerina y diuréticos. Se le realizé un ecocardiograma
Doppler que puso de ma_nlfle.sto una funcién S'StOI[CEbISCUSION
normal del VI, con hipercinesia de sus paredes, prote-
sis aortica normofuncionante y un gradiente intraven- La presencia de obstruccion intraventricular tras el
tricular de 133 mmHg con un flujo tipico en «forma dereemplazo valvular adrtico ha sido atribuida a diferen-
daga» y pico telesistolico (fig. 1); no se detecté movi-tes mecanismos.
miento anterior sistélico mitral. Algunos autores hallaron un gradiente obstructivo

Se inici6 tratamiento con diltiazem en infusion in- telesistdlico en el tracto de salida del ventriculo iz-
travenosa continua, pero a las 12 h repitié el cuadro deuierdd?, generalmente asociado a movimiento ante-
broncospasmo e insuficiencia cardiaca, con tendencidor sistélico de la valvula mitral; este mecanismo
a la hipotension arterial, y taquicardia sinusal a 120ecuerda al que se produce en la miocardiopatia hiper-
lat/min; se agregé amiodarona al esquema terapéuticdrofica.

Se colocé un catéter de Swan-Ganz en la arteria pul- Otras series demuestran gradientes significativos
monar, que demostré una presion en auricula derechmedioventriculares, y no asociados a anomalias de la
de 15 mmHg, presion de enclavamiento pulmonar denotilidad del aparato mitr&l. En este Ultimo caso, la
25 mmHg, indice cardiaco de 2,9 I/mid/de superfi- fisiopatologia de la obstruccién dinAmica se asemeja a
cie corporal, presion arterial media 68 mmHg (88/57),la descrita en pacientes de edad avanzada con miocar-
presién pulmonar media 31 mmHg (48/23) y resis-diopatia hipertrofica hipertensiyeen los que la mar-
tencia vascular sistémica y pulmonar de 731 y 83 dicada hipertrofia ventricular (simétrica) secundaria a
nas/s/cn?, respectivamente. hipertensién arterial da lugar, en ciertos casos, a la

Ante la persistencia del deterioro clinico se realizéaparicion de un flujo medioventricular de alta velo-
intubacion orotraqueal y conexion a asistencia respiraeidad con ausencia de movimiento anterior sistélico
toria mecénica, iniciAndose infusion intravenosa de esmitral.
molol, con una dosis de carga de p@0kg en 1 miny El signo clinico cardinal de los flujos intraventricu-
un mantenimiento creciente comenzando con 50ares andmalos en el postoperatorio de la estenosis
pg/kg/min. Se observd mejoria clinica y hemodinami-adrtica es la hipotension artefialambién han sido
ca. Presentd posteriormente ritmo idioventricular cordescritos disnea, angina, sincope y presencia de insufi-
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ciencia cardiaca resistente al tratamiento diurético esta entidad, hecho crucial para implementar la tera-
inotrépico. Asimismo, se ha comunicado una mayorpéutica adecuada, ya que las medidas habituales para
tasa de complicaciones, generalmente asociadas a lratar la insuficiencia cardiaca suelen ser ineficaces, o
potensiéon sostenida, como disfuncién renal e intubaaun perjudiciales. Incluso en casos de insuficiencia
cion prolongada La evolucion y el pronéstico de los cardiaca severa, cuando se diagnostica adecuadamente
pacientes que presentan gradientes intracavitarios anét cuadro clinico, los betabloqueantes de accién corta
malos son peores que la de aquellos en los cuales por via intravenosa son de utilidad.
se constatar. En la serie de Aurigemma et al, la mor-
talidad de los trece pacientes con flujos anormales fue
del 38%, frente al 12% en los 40 casos restantes de re-
emplazo aértico por estenosis adRica

La m_ayorl’a dg _Ios autores no ha_ podldo_ correlacioy g |oGrAFIA
nar variables clinicas con la evolucion, teniendo valor
pronostico solamente el ecocardiograma. La obstruct. Panza J, Maron B. Valvular aortic stenosis and asymmetric septal
cién intraventricular postoperatoria es mas frecuente hypertrophy: diagnostic considerations and clinical and therapeutic

; ; ; , ; s ; implications. Eur Heart J 1988; 9: 71-76.
en pacientes con miocardiopatia hipertrofica preVIaZ. Schwinger M, O'Brien F, Freedberg R, Kronzon |. Dynamic out-

yen Vent”(fubs pequenos y_ml'_'y hlpertrqﬁ‘dos . flow obstruction after aortic valve replacement: a doppler echocar-

La terapéutica suele ser dificil, en particular si no se diographic study. J Am Soc Echocardiogr 1990; 3: 205-212.
realiza un diagnostico precoz. La estrategia de tratad. Aurigemma G, Battista S, Orsinelli D, Sweeney A, Pape L, Cué-
miento suele ser exactamente la opuesta ala de la in_noud H. Abnormal left ventricular intracavity flow acceleration in

. . . . . T patients undergoing aortic valve replacement for aortic stenosis. A
SUfIC,IenCIa cardiaca produmda por_fallo SIS,tOIICO' L"’_\S marker for high postoperative morbidity and mortality. Circulation
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tropicos, una cuidadosa expansion de volumen y agem- Laurent M, Leborgne O, Clement C, Foulgoc JL, Le Helloco A,
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